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Introducao

O cancer de laringe, até o final do século XIX, era
uma doenga rara, poucos casos eram diagnosticados,
em parte, pela dificuldade de visualizar a laringe.
A primeira referéncia que se tem do cancer de la-
ringe € descrita por Boerhaave, em 1688, como uma
angina cancerosa na laringe!-2.

Antes do advento da laringoscopia, o conheci-
mento do 6rgdo se dava através do método da au-
tépsia, até que o professor de canto lirico espanhol
Manuel Garcia, em 1855, observou os movimentos
das pregas vocais utilizando um espelho semelhan-
te aos dos dentistas. Este método foi popularizado
em 1857 por Ludwig Turk e Czermark, dando assim
aplicacao clinica ao espelho de Garcia e langando
as bases da laringoscopia indireta que revolucionou
o exame da laringe?.

A era do tratamento cirdrgico do céncer de larin-
ge comecou no ano de 1851, quando Buck realizou
a primeira laringofissura para remocao de um can-
cer de laringe em uma mulher, procedimento este
realizado sem anestesia e cuja paciente sobreviveu
durante 15 meses. O primeiro procedimento cirir-
gico realizado com sucesso na cura do cancer de
laringe deve-se a Solis-Cohen que, em 1869, pro-
tagonizou a primeira laringectomia parcial transcer-
vical, para o tratamento de um provavel cincer
glético inicial, permanecendo o paciente livre da
doencga por muito tempo. Anos mais tarde, em 1873,
Albert Christian Theodor realizou a primeira larin-

gectomia total em um professor de universidade,
porém, a primeira laringectomia total com sucesso
deve-se a Bottini de Turim, realizada em 1875, em
que o paciente sobreviveu durante 15 anos sem
lesdo recidivante?.

A cirurgia era a unica modalidade terapéutica
disponivel da época e mesmo assim apresentava
indice de mortalidade peroperatéria muito elevado
e baixa probabilidade de cura do céncer e poucos
médicos se aventuravam a tratar esta enfermidade®.

Fraenkel relatou a primeira ressec¢do transoral
do céncer de laringe, guiada por espelho, em 1886.
Lynch introduziu, em 1915, o conceito de remocao
direta do céncer inicial de prega vocal, utilizando
um sistema de laringoscépio de suspensio. Poste-
riormente, em 1953, esse sistema foi aprimorado
por Lewy, que inventou a laringossuspensdo auto-
estdtica, precursora do atual sistema utilizado nas
microcirurgias da laringe!35.

Com o advento da tecnologia, avangos na ciéncia
cirdrgica e novas descobertas no campo da anestesio-
logia tornaram a laringectomia total segura e efetiva
para o tratamento do cancer avangado de laringe.

O século XX inicia-se com um mundo em pro-
cesso de industrializac@o, com piora gradativa dos
indices de poluicao ambiental, aumento do desen-
volvimento econémico e concentragcdo da populagio
nos grandes centros urbanos e maior exposicao a
agentes cancerigenos. Uma das consequéncias des-
sa jornada rumo ao “mundo moderno” foi o aumen-
to do nimero de novos casos de neoplasias malignas
em todo mundo, inclusive o cancer de laringe. A
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medicina necessitava de novos armamentos diagnds-
ticos e terapéuticos para identificar e tratar essa
enfermidade complexa e multifatorial.

Novos métodos de diagndsticos foram criados,
no intuito de diagnosticar precocemente a lesdo
inicial da laringe, aparelhos de fibras Opticas com
alto grau de defini¢do de imagens foram desenvol-
vidos e novas técnicas de cirurgias conservadoras
foram implantadas como forma de oferecer ao pa-
ciente um tratamento menos mutilante e mais eficaz.

Ao mesmo tempo, novas modalidades terapéuti-
cas como radioterapia e quimioterapia passaram a
fazer parte do arsenal disponivel no tratamento do
cancer de laringe.

A radioterapia, introduzida no final do século XIX,
ganhou popularidade progressiva no século XX e
hoje dispde de modernos aceleradores lineares de-
senvolvidos para que os médicos pudessem ter
acesso a técnicas de maior precisdo no tratamento
das neoplasias. A chamada radioterapia com inten-
sidade modulada (IMRT, intensity modulated radia-
tion therapy) permite fazer um campo pequeno
limitado ao tamanho e a forma do tumor e repre-
senta uma evolugdo da radioterapia e uma melhora
na assisténcia aos doentes oncoldgicos.

A quimioterapia antineopldsica, que teve seu
infcio durante a Segunda Guerra Mundial com o
g4s mostarda, também teve sua evolucdo e ndo mais
parou seu desenvolvimento, contando hoje com
vérias drogas e combinacdes para o tratamento do
cancer. Cada vez mais quimioterdpicos potentes sao
desenvolvidos e com efeitos colaterais de menor
monta e mais faceis de serem controlados.

Avancos nos conhecimentos da biologia mole-
cular tém proporcionado melhor entendimento dos
mecanismos fundamentais que regulam a prolife-
racdo e a diferenciacdo celular e isto tem impul-
sionado cientistas do mundo todo & procura do
marcador tumoral ideal capaz de detectar a presen-
ca de pequeno nimero de células neopldsicas em
uma lesdo inicial ou mesmo identificar marcadores
relacionados a rddio e quimiossensibilidade tumoral,
bem como o risco de disseminacgdo regional e a
distancia, o que seria de grande auxilio no planeja-
mento terapéutico®.

Epidemiologia

Antes de abordarmos especificamente 0s tumores
malignos da laringe, faz-se necessdria a conceitua-
¢do da terminologia utilizada quando se refere a

este assunto. Sabe-se que todas as células epiteliais
do nosso corpo apresentam um ciclo de vida, com
formacgdo, crescimento, envelhecimento e morte.
Dessa maneira, essas células, quando morrem, sao
sempre substituidas por outras mais jovens, que
sdo formadas a partir da mesma, decorrente de uma
divisdo celular. A divisdo celular espontinea € deno-
minada mitose, em que de uma célula originam-se
outras duas com caracteristicas absolutamente iguais
as daquela que as originou.

Denomina-se neoplasia quando, a partir de uma
célula, passa a ocorrer divisdo celular atipica, for-
mando células com caracteristicas diferentes da
célula-mae e, portanto, sem funcgdo especifica e com
velocidade de divisdo superior a normal. Essa mu-
danca de comportamento ocorre por alteracio em
sua genética, decorrente de vdrios fatores, como
fisicos, quimicos ou mesmo infecc¢des virais.

Quando o tecido neoformado apresenta caracte-
risticas menos aberrantes, com limites definidos,
sem mitoses atipicas e sem alteracdes evidentes nos
nicleos, denomina-se neoplasia benigna. Por outro
lado, quando o tecido neoformado apresenta carac-
teristicas absolutamente atipicas, com velocidade
de divisdo altamente superior a da célula normal,
com nucleos celulares sem qualquer padronizacdo
e mitoses completamente aberrantes, denomina-se
neoplasia maligna ou cancer. Dessa maneira, uma neo-
plasia pode ser benigna ou maligna. As neoplasias
malignas (canceres), de maneira geral, apresentam
caracteristicas agressivas para os tecidos vizinhos,
infiltrando-os, destruindo-os e disseminando-se
através da circulagdo linfatica ou venosa, para outros
tecidos, mesmo a distancia, onde continuam com
seu comportamento de agressividade. Nesses casos,
as células normais, com uma funcio definida, vao
sendo progressivamente substituidas por aquelas
outras que ndo apresentam qualquer fungdo para a
fisiologia do corpo humano e para a vida. As neo-
plasias malignas origindrias de células epiteliais sdo
denominadas carcinomas, enquanto as originadas
de células mesenquimais sdo denominadas sarcomas.
Quando originarias de células que compdem os
elementos sanguineos ou linfaticos, passam a ser
denominadas linfomas e leucemias.

O cancer, de modo geral, tornou-se cada vez mais
expressivo e a cada ano acomete um nimero maior
de pessoas. E responsdvel pela segunda causa de
mortes no Brasil, o que em nimeros corresponde a
quase 17% do total de 6bitos, perdendo apenas para
doengas origindrias do sistema circulatorio, diabetes,
infarto, hipertenséo, entre outras’.
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O cancer de laringe € um dos mais comuns entre
0s que atingem a regido de cabeca e pescoco e re-
presenta cerca de 25% dos tumores malignos que
acometem esta drea e 2% de todas as doencas ma-
lignas do organismo humano. Estd presente em di-
versas regides do mundo principalmente em paises
com intenso consumo de tabaco e dlcool®. A expo-
sicdo crOnica a esses principais fatores de risco
produz um campo de cancerizacio, que decorre do
aumento da delecdo dos cromossomos e ponto de
muta¢do de alguns genes (como a mutag¢do no gene
supressor tumoral P53) que induz a alteracdes ge-
néticas que por sua vez podem desencadear a cas-
cata de eventos para formagdo da neoplasia maligna.

Nos Estados Unidos estima-se que cerca de 48.010
americanos desenvolvem céncer de cabega e pesco-
¢o e, destes, 11.260 morrem por ano; em se tratan-
do da laringe sdo diagnosticados 12.290 novos
casos e 3.660 morrem da doenga/ano®.

No Brasil sdo diagnosticados cerca de 9.320
novos casos de cincer de laringe e destes 3.402
morrem a cada ano. A cidade de Sdo Paulo apre-
senta um dos maiores indices de cincer de laringe
do mundo e uma ocorréncia expressiva quando
comparada a outros grandes centros da América
Latina. Esses indices vém apresentando queda sig-
nificativa desde o final da década de 1980, princi-
palmente entre os homens; por outro lado, o
nimero de cincer entre as mulheres permanece
estavel, possivelmente em virtude das mudangas no
comportamento de homens e mulheres em relacdo
ao consumo de tabaco’-10,

Mundialmente sdo diagnosticados 159.000 novos
casos de cancer de laringe e registrados 90.000
Obitos pela doenga a cada ano!!.

Ninguém sabe as causas exatas de cancer da larin-
ge, a medicina ainda nao pode explicar com exatiddo
por que uma pessoa adquire esta doenca e outros nao.
Sabemos que cdncer ndo € contagioso e que existem
alguns fatores de risco que levam certas pessoas a
serem mais suscetiveis a adquirir cancer de laringe
do que outras. Um fator de risco € qualquer coisa que
aumenta sua chance de contrair essa doenga.

Baseado em estudos epidemioldgicos, alguns fato-
res de risco foram bem relacionados com o cancer de
laringe, como por exemplo, os mencionados a seguir.

Género

O cancer de laringe ocorre predominantemente em
homens, sendo quatro vezes mais frequente do que
nas mulheres, porém, esta proporcao entre homens
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e mulheres vem diminuindo nos dltimos anos prin-
cipalmente em virtude de mudangas na exposi¢cdo
ao tabaco!?.

Idade

A faixa etdria mais acometida estd em torno da
quinta e sexta décadas de vida, frequentemente em
pessoas acima de 55 anos de idade.

Habito de Vida
Tabaco/Alcool

Tem sido bem documentado que o consumo de
tabaco e dlcool é feito por 80% dos casos de cancer
de cabeca e pescoco. Os fumantes sdo mais pro-
pensos do que os ndo fumantes a adquirirem cancer
da laringe!3-15.

O uso exclusivo do tabaco tem papel mais signi-
ficativo como fator de risco para cancer de laringe
entre as mulheres do que nos homens'4. Pacientes
que fumam mais do que 20 cigarros por dia apre-
sentam 13 vezes mais chances de desenvolver
cancer de cabeca e pescogo e, por outro lado, a
eliminacgdo deste hébito estd associada a uma dimi-
nuigdo significativa no risco relativo'®,

O consumo de bebida alcodlica aumenta, inde-
pendentemente, o risco de cincer no trato aéreo
superior!”. A associac@o de dlcool e tabaco parece
interagir e multiplicar o efeito no risco de desen-
volvimento da neoplasia maligna; o risco € até mais
alto para fumantes que consomem bebida alcodlica
em grande quantidade, mostrando forte relagdo
dose-resposta e efeito sinérgico com o risco de
cancer de laringe!8-19.

Infec¢ao Viral

A infecgdo viral crénica pode estar associada com neo-
plasia maligna possivelmente interagindo com a
funcdo dos genes supressores tumoral. Os virus
podem participar como cofatores de ativacdo e
amplificacdo de oncogenes preexistentes dentro do
tecido neoplasico.

Existe forte associacao do papilomavirus huma-
no (HPV, human papillomavirus) com canceres em
diferentes locais do trato aéreo superior, como boca,
orofaringe, esdfago e laringe?’. Os subtipos 16, 18
e 33 estariam mais provavelmente ligados a carci-
nogénese por inativarem o gene TP53 e desregula-
rem o ciclo celular’-10,
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Ocupacao

A exposic¢do ocupacional a fumaga do dcido sulfi-
rico ou niquel, fibras de amianto, fuligem de carvao
mineral, poeira da madeira, vapores da aguarrés,
6leos combustiveis, particulas de asbesto, a inalagcao
de pesticidas, gds mostarda e etanol e a exposicao
ao p6 de cimento, como os trabalhadores da cons-
trucdo civil, apresentam maior risco de desenvolvi-
mento de cincer de laringe do que as demais
profissdes ndo expostas a eles!*21.22,

Fatores Genéticos

Uma frag@o dos pacientes que consomem tabaco e
alcool desenvolve cincer e esta observagdo sugere
que os fatores genéticos apresentam um papel na
carcinogénese?3, embora nio se deva excluir a ex-
posicd@o aos fatores ambientais mais comuns.

Quase uma em quatro pessoas que apresentaram
cancer de cabeca e pescoco desenvolverd um segun-
do tumor primdrio neste segmento, principalmente
se ha relato de neoplasia maligna entre seus fami-
liares mais préximos?4,

Dieta

O aumento do risco de cancer de cabeca e pescoco
tem sido associado com aumento frequente de in-
gesta de ovo e carnes vermelhas e baixa ingesta de
caroteno. Entre os possiveis fatores de protegdo
estdo: leite, vegetais e frutas, aumento da ingesta
de zinco e chd verde, o qual contém polifenol que
combate os radicais livres®.

Patologia

O tipo histolégico mais prevalente, em mais de 90%
dos pacientes, € o carcinoma espinocelular, sendo a
grande maioria bem ou moderadamente diferenciada®®?’.

Menos frequentemente, a laringe pode ser aco-
metida pelo carcinoma verrucoso (carcinoma muito
bem diferenciado), uma variante do carcinoma
epidermoide caracterizada por crescimento lento e
baixa agressividade local. Outros tipos histolégicos
podem ser encontrados mais raramente na laringe:
tratam-se dos carcinomas de glandulas salivares
menores, paragangliomas, adenocarcinomas, sarco-
mas, linfomas e tumores neuroenddcrinos!:27.

A ocorréncia do cincer de laringe pode se dar
em uma das trés porcdes em que se divide o 6rgdo:
laringe supraglética, glote e subglote. Aproximada-

mente dois tercos dos tumores surgem na prega
vocal, localizada na glote, um ter¢co acomete a la-
ringe supraglética (acima das pregas vocais) e so-
mente 2% dos tumores malignos da laringe estardao
localizados na subglote?8,

Bases Anatomicas Aplicadas
ao Cancer de Laringe

A laringe € dividida anatomicamente em trés regides:
supraglote, glote e subglote. Essa divisdo da larin-
ge tem correlacdes anatdomicas e embrioldgicas que
podem justificar o comportamento do tumor nesta
regido. A supraglote deriva dos primérdios bucofa-
ringeos, enquanto glote e subglote se originam do
primérdio pulmonar, o que justifica o comporta-
mento mais agressivo e com maiores indices de
metdstases cervicais nas lesdes supragldticas?’.

A laringe € composta de um esqueleto cartilagi-
noso unido por membranas e ligamentos que deli-
mitam compartimentos e estes funcionam como
barreira de protecdo a disseminagdo da neoplasia.
O tumor a principio cresceria dentro de um com-
partimento e se propagaria no sentido de menor
resisténcia. Sdo quatro as barreiras membranosas
que delimitam os compartimentos: cone eldstico,
tenddo da comissura, membrana subepitelial elds-
tica ventricular, membrana quadrangular. Essas
membranas, por sua vez, delimitam seis espagos:
espaco de Reinke, drea supraglética, drea subgloti-
ca, area retrocricdidea, espago pré-epigldtico e es-
paco paraglético. Como existem outros fatores, além
dos de ordem mecanica, na progressdo tumoral
(genética e moleculares) a eficicia desses compar-
timentos em conter a progressdo do cancer de la-
ringe ainda nio € consenso?’.

A laringe apresenta pontos que facilitam a dis-
seminacao neopldsica, como por exemplo, a comis-
sura anterior que representa um ponto fragil para
exteriorizacdo do tumor a quilha da cartilagem ti-
redidea e para o espago pré-epigldtico. Os pequenos
orificios na cartilagem tiredidea, em que penetram
tecido conjuntivo e vasos sanguineos, também fun-
cionam como um caminho sem barreiras para a
invasdo da neoplasia ao pericondrio externo. A
extensdo para o espago paraglético representa uma
importante via de disseminacdo dos tumores para
os locais adjacentes?’.

A rede linfatica da laringe € muito rica, exceto
na regido glética, e desta forma podemos fazer
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referéncia a drenagem linfética da laringe como
uma ampulheta, com a presenga de mais linfonodos
em suas porcdes superior (supraglote) e inferior
(subglote) e menos em sua por¢do central (glote).
A importancia do conhecimento dessa rede de lin-
faticos € essencial para a compreensao da dissemi-
nagdo metastatica regional dos tumores da laringe.
Os linfaticos da prega vocal sdo poucos e de peque-
no didmetro, justificando a baixa incidéncia de
metdstases cervicais dos tumores gldticos.

Diagnaéstico

A importancia do diagnéstico precoce do cancer de
laringe reflete diretamente na cura do paciente, bem
como na instituicao de tratamentos mais conservado-
res e menos mutilantes e consequentemente na inte-
gracao social e na capacidade produtiva dos pacientes.

O diagnéstico comeca pela anamnese bem feita e
detalhada, valorizando as principais queixas dos pa-
cientes, somadas aos fatores de risco e as observacdes
feitas no exame fisico e complementar. Os pacientes
frequentemente relatam rouquiddo progressiva de
véarios meses sem melhoras, podem relatar sensagao
de corpo estranho na garganta e, dependendo da ex-
tensdo da lesdo, podem apresentar disfagia; odinofa-
gia e otalgia reflexa sdo sintomas que também podem
estar presentes (tumores de supraglote com extensao
a hipofaringe), bem como tosse e dispneia (tumores
gléticos volumosos com extensao a subglote).

O exame fisico deve se iniciar com a inspe¢do do
pescoco, observando-se a presenca de possivel assime-
tria e adenomegalias. Em seguida, na palpagao cer-
vical, devem-se examinar minuciosamente todos os
niveis cervicais como forma de identificar possiveis
linfonodos patolégicos. A cartilagem tire6idea, quan-
do comprometida pelo tumor, em estddio avangado,
tende a se deformar e se alargar, dando um aspecto
de “carapaca de lagosta”; em situagdes ndo patold-
gicas, o deslocamento lateral da cartilagem tire6idea
contra a coluna vertebral costuma produzir um ruido
denominado crepitacdo laringea, que estara ausente
quando existir infiltragdo tumoral posterior.

A exata localizacdo da lesdo e a mobilidade da
laringe sdo importantes para estabelecer o estadiamen-
to, que € fundamental para a escolha do tratamento
inicial. A laringoscopia indireta com endoscépio rigi-
do ou flexivel nos permite um exame dindmico da
laringe, sendo o melhor método semiolégico.

A avaliag@o por imagem faz parte da propedéuti-
ca do cancer de laringe, principalmente nos estddios
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avancados. A tomografia computadorizada permite
determinar a extensdo tumoral nos tecidos moles
laringeos, invasdo da cartilagem tireoidea, espagos
paragldtico e pré-epiglético, complementando os
achados da laringoscopia, permitindo avaliar a ex-
tensdo locorregional da neoplasia. A tomografia
computadorizada ndo ajuda no diagnéstico de cancer
glético inicial e nestes casos uma laringoscopia bem
feita terd mais serventia.

Estadiamento

Para que possamos orientar devidamente o trata-
mento dos tumores da laringe e para que seja
possivel comparar os resultados obtidos com os
diferentes tipos de tratamento, ¢ fundamental que
se faca a sua descri¢do de maneira uniforme. Para
isso, utiliza-se a classificagdo tumor/linfonodos/
metastase (TNM) da Union for International Cancer
Control (UICC) (2002)28, que estadia os tumores
de acordo com o local de origem: glote, supraglo-
te e subglote. E importante que sejam perfeita-
mente identificadas todas as regides e sub-regides
anatdomicas do 6rgdo, para que os locais primarios
sejam identificados.

Classificacao dos Sitios
Anatomicos (Revisao American
Joint Committee on Cancer -
Union for International
Cancer Control - 2002)

® Supraglote:
— Epiglote supra-hididea (inclui ponta da epiglo-
te, superficies lingual e laringea).
— Prega ariepigldtica, face laringea.
— Aritenoide.
— Epiglote infra-hididea.
— Pregas vestibulares (falsas pregas).
* Glote:
— Pregas vocais.
— Comissura anterior.
— Comissura posterior.
® Subglote.

Classificacao Clinica

Na classificagdo TNM da UICC, o T corresponde
ao local primdrio do tumor; o N corresponde a
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presencga de metdstases cervicais linfonodais e o M,
a presenca de metdstases a distancia:

® Tumor primério:

— Tx: tumor primdrio ndo pode ser avaliado.

— T0: ndo h4 evidéncia de tumor primadrio.

— Tis: carcinoma in situ.

® Supraglote:

— T1: tumor limitado a um sublocal da supraglote,
com mobilidade normal da prega vocal.

— T2: tumor invade a mucosa de mais de um
sublocal adjacente da supraglote ou glote ou
regido adjacente da supraglote (por exemplo:
mucosa da base da lingua, valécula, parede
medial do recesso piriforme), com mobilidade
normal da prega vocal.

— T3: tumor limitado a laringe com fixagdo da
prega vocal ou invasdo da drea retrocricoide,
tecidos pré-epigldticos, espago paraglético,
erosdo da cartilagem tireoide.

— T4a: tumor invade além da cartilagem tireoide,
traqueia, tecidos moles do pescoco: muscula-
tura profunda/extrinseca da lingua, musculos
pré-tireoidianos, tireoide, esdfago.

— T4b: tumor invade o espaco pré-vertebral,
estruturas do mediastino, cardtida.

* Glote:

— T1I: tumor limitado a(s) prega(s) vocal(is) (pode
estender-se a comissura anterior).

— Tla: limitado a uma prega vogal.

— T1b: compromete ambas as pregas vocais.

— T2: tumor estende-se a supraglote e/ou subglote
e/ou com mobilidade diminuida da prega vocal.

— T3: tumor limitado a laringe com fixacdo da
prega vocal, invasdo do espago paragldtico,
erosdo da cartilagem tireoide.

— T4a: tumor invade além da cartilagem tireoide,
traqueia, tecidos moles do pescoco: musculatu-
ra profunda/extrinseca da lingua, misculos
pré-tireoidianos, tireoide, esdfago.

— T4b: tumor invade o espaco pré-vertebral,
estruturas do mediastino, carétida.

* Subglote:

— T1I: tumor limitado a subglote.

— T2: tumor estende-se a(s) prega(s) vocal(is),
com mobilidade normal ou diminuida.

— T3: tumor limitado a laringe com fixagdo da
prega vocal.

— T4a: tumor invade além da cartilagem tireoide
ou cricoide, traqueia, tecidos moles do pesco-
¢o: musculatura profunda/extrinseca da lingua,
miusculos pré-tireoidianos, tireoide, esdfago.

— T4b: Tumor invade o espacgo pré-vertebral,
estruturas do mediastino, carotida.
® N - linfonodos regionais:
— NO: auséncia de linfonodos clinicamente me-
tastaticos.
— NI: linfonodo < 3cm, tnico.
— N2a: linfonodo Unico ipsilateral, entre 3 e 6cm.
— N2b: linfonodos ipsilaterais multiplos < 6cm.
— N2c: linfonodos bilaterais ou contralaterais
< 6¢cm.
— N3: linfonodo > 6¢cm.
* M — metastase a distancia:
— MO: auséncia de metastase a distincia.
— M]1: presenca de metastase a distincia.
* Estadiamento clinico:
— Estadio I T1 NO MO.
— Estadio II T2 NO MO.
— Estadio III T1, T2 N1 MO, T3 NO, N1 MO.
— Estadio IVa T1, T2, T3 N2 MO, T4a NO, N1,
N2 MO.
— Estadio IVb T4b qualquer N MO qualquer T
N3 MO.
— Estddio IVc qualquer T qualquer N M1.

Tratamento

Antes de abordarmos mais diretamente as indica-
¢Oes para o tratamento dos tumores da laringe &
importante definirmos os tipos de laringectomias
parciais utilizadas.

Laringectomias Parciais Verticais

Correspondem as resseccdes da laringe no plano
vertical (cefalocaudal) e sdo utilizadas para os tu-
mores gléticos.

Cordectomia Endoscopica

Refere-se a ressecgdo parcial ou total de uma das
pregas vocais, realizada através de microcirurgia de
laringe, e pode ser apenas uma decorticacdo (cor-
dectomia tipo I) até o limite do ligamento ou entdao
pode ser transligamentar, lateroligamentar, trans-
muscular e total. Se necessario, amplia-se englo-
bando outras estruturas.

Cordectomia por Laringofissura

Trata-se da remocdo de uma prega vocal por via
externa, através da abertura da laringe na porgdo
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mais anterior da cartilagem tiredidea, denominada
de laringofissura, e € efetuada exatamente na co-
missura anterior. A prega vocal € removida até o
pericdndrio interno da cartilagem tireoide.

Laringectomia Frontal

Também € realizada por via externa e refere-se a
ressecc¢do da por¢do anterior da cartilagem tireoide
(quilha) que corresponde a juncao das duas laminas
desta. Sdo removidas juntamente com uma por¢ao
da cartilagem tiredidea, a comissura anterior e o
terco anterior de ambas as pregas vocais. E utiliza-
da para os tumores de comissura anterior.

Laringectomia Frontolateral

Nessa cirurgia, além da quilha da cartilagem tireoi-
de juntamente com a comissura anterior, remove-se
também uma das pregas vocais e o terco anterior
da prega vocal oposta, com plano de disseccdo até
o pericondrio interno. E utilizada para os tumores
que comprometem uma das pregas vocais com ex-
tensdo para a comissura anterior ou para o tergo
anterior da prega vocal contralateral.

Hemilaringectomia

Corresponde a remogao total da quilha e de toda uma
lamina da cartilagem tireoide, com seu contetdo
interno que compreende a prega vocal, o ventriculo
de Morgani, a prega vestibular, a comissura anterior
e o terco anterior da prega vocal contralateral. O
limite da ressec¢do inclui o pericdndrio externo da
por¢io da cartilagem tireéidea removida. E utiliza-
da para o tratamento dos tumores que comprometem
uma prega vocal e se estendem para o ventriculo de
Morgani e eventualmente para a prega vestibular.

Hemilaringectomia Ampliada

Trata-se da remog¢do descrita anteriormente que se
amplia com a ressec¢do de uma das cartilagens
aritendideas e/ou a metade da prega vocal contrala-
teral e/ou uma porg¢ao da subglote anterior chegando
até a uma cricoidectomia anterior. E utilizada para
os tumores que comprometem uma das pregas vocais
com extensdo para o ventriculo, para a prega vesti-
bular, para a aritenoide correspondente e para a
regido subglética anterior com extensdo de até 1cm.
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Laringectomia Vertical Subtotal

Corresponde a uma hemilaringectomia bilateral,
como descrito no pardgrafo anterior, com a preser-
vacdo de apenas uma das cartilagens aritendideas.
E utilizada para os tumores que comprometem
ambas as pregas vocais e que se estendem bilate-
ralmente ao ventriculo e para as pregas vestibulares.

Laringectomias
Parciais Horizontais

Laringectomia
Horizontal Supraglética

Corresponde a remog¢ao, no plano horizontal, de
toda a supraglote, incluindo a epiglote, as pregas
vestibulares, os ventriculos de Morgani bilateral-
mente e 0 0sso hioide. O limite inferior da ressec-
¢do localiza-se ao nivel do assoalho do ventriculo.
Pode, em alguns casos, incluir a remocio de uma
das cartilagens aritendideas e, com frequéncia inclui
a resseccdo da porcao inferior da base da lingua e
das valéculas. E utilizada para os tumores que com-
prometem a regido supraglética da laringe e que
ndo se estendem a regido glética. A fixacdo € rea-
lizada na base da lingua.

Laringectomia Supracricoide

Corresponde a remog¢ao, no plano horizontal, da
regido gldtica e da regido supragldtica, com preser-
vacdo das cartilagens aritendideas, podendo-se pre-
servar ou remover a epiglote. A cartilagem cricéidea
é sempre preservada juntamente com as cartilagens
aritendideas; essa drea € suspensa e fixada a epiglo-
te e ao osso hioide, ou entdo, a base da lingua quan-
do ndo se preserva o hioide. E utilizada para os
tumores que comprometem a glote e a supraglote,
sem comprometimento das cartilagens aritenéideas.

Apo6s a classificagdo das ressec¢des parciais da
laringe, podemos abordar os diferentes tipos de
tratamento utilizados para o controle dos carcinomas
que comprometem este 6rgao.

Regiao Glotica
Carcinoma In Situ

O carcinoma in situ corresponde a neoplasia na sua
forma mais inicial, isto €, uma lesdo pré-invasiva,
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que ainda nio ultrapassou a membrana basal do
epitélio. Assim, para as lesdes localizadas, o trata-
mento refere-se apenas a decorticagdo (cordectomia
tipo I), com a remogdo da mucosa contendo a drea
alterada. Com menos frequéncia, podemos nos
deparar com lesdes que comprometem amplamente
a mucosa das pregas vocais e nestes casos asso-
ciamos a radioterapia quando ndo € possivel ter
a certeza de que toda a lesdo foi removida com a
remocdo da mucosa. Entretanto, devemos conside-
rar que a decorticacdo (cordectomia tipo I) é o
tratamento de escolha para o carcinoma in situ.
Porém, a margem pode se entender para a forma
transligamentar ou mesmo lateroligamentar em caso
de duvidas.

Carcinoma Microinvasivo

O carcinoma microinvasivo corresponde ji a uma
neoplasia que ndo se restringe a camada basal do
epitélio, apresentando comprometimento dos tecidos
além deste limite. Assim, a decorticagdo nao apre-
senta a seguranga necessiria de que a lesdo possa
ser completamente removida por este procedimen-
to, sendo necessdrio uma abordagem mais agressiva.
As cordectomias parciais mais amplas por micro-
cirurgia de laringe correspondem ao tratamento de
escolha para essas lesdes, reservando-se a radiote-
rapia exclusiva, em dose ndo superior a 7.000cGy
(centigrays), para aqueles casos em que o tratamento
cirdrgico nio pode ser efetuado em decorréncia de
alteracdes clinicas, visto que esta abordagem ne-
cessita de anestesia geral.

Carcinoma Invasivo Estadio T1a

Os carcinomas gléticos classificados como Tla
correspondem aquelas lesdes infiltrativas, em que
normalmente j4 ocorre comprometimento nao s6 do
ligamento vocal, mas também da musculatura, sem
entretanto haver alteracdo da mobilidade da prega
vocal. Podemos encontrar lesdes classificadas como
Tla, que comprometem desde uma pequena drea
do ter¢o médio da prega vocal, a lesdes que com-
prometem uma 4drea mais extensa desta, atingindo
0 terco anterior, junto a comissura anterior ou mes-
mo comprometendo a apodfise vocal da cartilagem
aritendidea ou mais raramente o corpo desta carti-
lagem, entretanto, sem haver comprometimento da
mobilidade do 6rgdo.

Em termos gerais, se formos observar a literatu-
ra a respeito do tratamento dos tumores gléticos
Tla, vamos nos deparar com visiveis divergéncias
quanto as opgdes terapéuticas. As escolas da Amé-
rica do Norte e da Franca dao nitida preferéncia ao
tratamento por radioterapia, enquanto em véarios
outros paises a opcao cirdrgica € a preferida. Mes-
mo aqui no Brasil hé vdrios servigos que preferem
radioterapia, enquanto outros manifestam sua esco-
lha pelo tratamento cirdrgico. A radioterapia, desde
que seja utilizada de maneira criteriosa e com equi-
pamentos seguros, propicia a mesma possibilidade
de cura que a cirurgia, porém, teoricamente, com
melhor preservagdo da qualidade vocal. A didvida
reside no tratamento das falhas dessa opcdo tera-
péutica, pois, em algumas situacdes, o tratamento
de resgate pode ainda corresponder a uma cirurgia
parcial, porém, pode ser necessdria, para outros
casos em que a recorréncia se faz de forma mais
agressiva, a realiza¢do de laringectomia total, com
perda das fun¢des do érgéo.

Para as lesdes mais localizadas (ter¢co médio da
prega vocal), damos preferéncia a cordectomia por
microcirurgia de laringe, com ou sem a utilizacio
do laser de CO,, com o que, a n0sso ver, com au-
xilio da reabilitagdo fonoterdpica, podemos conse-
guir uma voz de boa qualidade. Nesses casos, ndo
€ necesséria a utilizagdo de técnicas reconstrutoras.
Quando estamos perante um paciente profissional
da voz, preferimos tratar com radioterapia, pois
existe menos risco de comprometimento da quali-
dade vocal e realizamos acompanhamento mais
rigoroso para detectar qualquer sinal de recorréncia
da doenca. Também para aqueles casos de pacientes
sem condic¢des clinicas adequadas para o tratamen-
to cirudrgico, preferimos o tratamento radioterapico.

Ja para as lesdes com maior extensdo, principal-
mente aquelas que comprometem a apofise vocal
da cartilagem aritendidea ou mesmo o corpo desta
cartilagem, a abordagem cirdrgica merece nossa
preferéncia, pois o risco de recorréncia é menor
com esta opgdo. Entretanto, nesses casos, a cirurgia
(cordectomia) deve ser efetuada por via externa,
através de laringofissura, e utilizamos para a recons-
trucdo da drea ressecada a rotacdo de retalho de
prega vestibular.

Normalmente, os tumores Tla ndo apresentam
metdstases regionais e, assim, ndo ha necessidade
de esvaziamento cervical para as lesdes em que o
pescoco € classificado como NO, devendo esse tra-
tamento ser efetuado apenas nos casos de pescogo
N1 ou N2, situacdo de extrema raridade.
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Carcinoma Invasivo Estadio T1b

Os tumores gléticos classificados como T1b sdo
aqueles que comprometem ambas as pregas vocais,
estando assim a comissura anterior sempre envol-
vida. Apesar de a literatura ainda apresentar diver-
géncias quanto a escolha do tratamento, pois os
servicos da América do Norte e de alguns paises da
Europa dao preferéncia a radioterapia, ¢ de nosso
entender que o comprometimento da comissura
anterior representa importante risco de recorréncia.
Assim, nossa conduta € sempre cirudrgica e, por via
externa, pois, também por microcirurgia de laringe,
mesmo com a utilizagdo do laser de CO,, ndo €
possivel darmos garantia absoluta de remocao total
do tumor junto a esta drea e deve-se ressaltar que
nosso primeiro objetivo no tratamento de um cancer
da laringe € promover a cura, pois em um segundo
tratamento, em caso de recorréncia, as chances de
controle s@o sempre menores que as do primeiro.

Dessa maneira, para os tumores que comprome-
tem exclusivamente a comissura anterior, situacao
menos frequente, realizamos a laringectomia fron-
tal e utilizamos para a reconstru¢do um molde de
quilha que evite o desenvolvimento de sinéquias e
para as resseccoes mais ampliadas utilizamos o
retalho de epiglote, que se denomina epiglotoplas-
tia de deslizamento.

Para os tumores que comprometem uma prega
vocal e se estendem para a prega vocal contralateral
através da comissura anterior, realizamos a larin-
gectomia frontolateral, sempre com a remocdo da
quilha da cartilagem tireoide, visto que esta drea
representa um ponto fragil e ndo raramente o tumor
infiltra a cartilagem neste ponto. Nesses casos, €
imperiosa a reconstru¢do para que consigamos
melhor resultado funcional, tanto para um aprimo-
ramento da qualidade vocal como também para se
evitar estenoses do 6rgdo, e temos utilizado o reta-
lho de prega vestibular.

Carcinoma Invasivo Estadio T2

Os tumores gléticos T2 sdo aqueles que compro-
metem ndo somente a regido glética (pregas vocais),
mas se estendem para subglote e/ou supraglote, mais
comumente o assoalho do ventriculo de Morgani,
mantendo a mobilidade do 6rgdo ou com diminuigdo
dela sem, no entanto, fixa-lo.

Deve-se levar em conta que o ventriculo de Mor-
gani comunica-se com o espaco paraglético e a
partir dai pode comprometer profundamente o seu
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conteido e mesmo infiltrar o pericondrio interno,
que corresponde a ultima barreira para o compro-
metimento da lamina da cartilagem tire6idea. Por
esses motivos, entendemos que o tratamento radio-
terdpico apresenta menores chances de controle da
doenca do que o tratamento cirirgico e somente
utilizamos radioterapia quando da impossibilidade
clinica do paciente ou por negativa deste ao trata-
mento cirdrgico.

Nas lesdes com menor invasido do ventriculo de
Morgani e com preservagdo total da mobilidade do
6rgdo, nossa opcao terapéutica € a laringectomia
frontolateral, a semelhanga dos tumores T1b e re-
construimos com o retalho de prega vestibular ip-
silateral, ou com a epiglotoplastia de deslizamento.
Por outro lado, nos tumores com maior invasio da
cavidade ventricular ou mesmo para a prega vesti-
bular e quando se observa diminui¢ao da mobilidade
do 6rgdo, o que sugere invasdo mais profunda, com
possibilidades de comprometimento do espaco
paraglético e do pericondrio interno, damos prefe-
réncia a realizacdo da hemilaringectomia, com
remocao da quilha e da 1amina correspondente da
cartilagem tiredidea. Essa ressec¢do pode ser am-
pliada com a remocgdo da cartilagem aritendidea
ipsilateral, em casos de comprometimento desta
estrutura, ou mesmo para a prega vocal contrala-
teral, respeitando, neste caso, obrigatoriamente, a
cartilagem aritendidea deste lado. Também podemos,
para invasdo subgldtica de até 0,5cm, proceder a
remogdo desta area, com cricoidectomia parcial
anterior. Ressaltamos a importincia do exame ana-
tomopatoldgico de congelacdo para o exame das
margens da resseccdo, quando se pode comprovar
se estas estdo livres ou ndo e a necessidade de
ampliagio delas. E evidente que, com toda essa
drea removida, se faz necessdria a reconstrucdo do
6rgdo, pois, caso contrdrio, se deixarmos ocorrer
uma cicatrizacao espontanea, os riscos de estenose
sdo grandes, assim como de aspiracio orotraqueal,
pois a funcdo esfincteriana costuma ficar muito
comprometida. Utilizamos como técnica reconstru-
tora, o retalho miocutineo de platisma que, a nosso
ver, promove firme suporte para o 6rgdo, diminuin-
do os riscos dessa complicacio, e promove condi-
¢Oes adequadas para o desenvolvimento de fonte
sonora supraglética, com voz de boa qualidade.
Deve-se ressaltar a importancia do trabalho fono-
terdpico para que possamos desenvolver uma fon-
te sonora vibrétil, com as estruturas supragléticas
remanescentes. Em alguns casos de fonte sonora
mista, glético-supraglética, a pele do retalho pode
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mesmo apresentar capacidade vibratdria. Para os
tumores T2 bilaterais, realiza-se a laringectomia
parcial vertical subtotal, com a preservacao de
pelos menos uma das cartilagens aritendideas,
e a reconstrucdo pode ser efetuada com a utili-
zacdo, além do retalho miocutineo de platisma,
da epiglotoplastia de deslizamento ou mesmo com
a crico-hioidoepiglotopexia.

Nos casos de tumores T2, com comprometi-
mento parcial da mobilidade do 6rgdo, realizamos
sempre, mesmo com a classificacdo NO, o esva-
ziamento cervical parcial, de cadeia jugulo-ca-
rotidea (niveis II, III e IV) e, quando estamos
frente a N1, N2a, b ou c, situacdes de ocorréncia
rara, o esvaziamento cervical radical modificado,
uni ou bilateral, dependendo da necessidade.
Nesses casos, preservamos a artéria facial e o
contetido da loja submandibular, para que ndo
haja comprometimento do pediculo do retalho
miocutdneo de platisma. Quando o exame ana-
tomopatolégico revela a presencga de linfonodos
comprometidos, o paciente é submetido a radio-
terapia complementar de campo cirudrgico.

Carcinoma Invasivo Estadio T3

Os tumores gldticos classificados como T3, em geral
transgldticos e sempre com fixacdo, t€m como indi-
cagdo terapé€utica a laringectomia total. O tratamen-
to radioterdpico primdrio somente tem indicagdo para
os casos em que as condi¢des clinicas representem
impedimentos ao tratamento cirtirgico, ou entdo
quando da negativa do paciente em se submeter a
este tipo de tratamento. Nesses casos, indicamos
também a associagdo da quimioterapia neoadjuvante
ao tratamento radioterdpico, que visa sensibilizar as
células neopldsicas a radioterapia. A resposta a essa
terapéutica € melhor, porém, com mais efeitos cola-
terais e, mesmo assim, as chances de cura sdo remo-
tas. Quando da laringectomia total, nos casos de
pescoco NO, sempre associamos O esvaziamento
cervical parcial, niveis II, III e IV, tendo em vista as
possibilidades da existéncia de metéstases linfonodais
ndo detectdveis na avaliagdo pré-operatoria. Isso nos
permite melhor estadiar o tumor. Quando o pescogo
¢ classificado como N/, realizamos o esvaziamento
cervical radical modificado e quando € N2a, o esva-
ziamento cervical € o radical classico. Ja para os
casos N2b e N2c¢, indicamos o esvaziamento cervical
radical bilateral. Quando estamos frente aos N3, deve
ser analisada a viabilidade do esvaziamento cervical,

pois nestes casos € comum os linfonodos apresenta-
rem-se fixos ao feixe vasculonervoso, o que inviabi-
liza a cirurgia e, desta maneira, a laringectomia total
também estd contraindicada, sendo, entdo, o pacien-
te encaminhado para radioterapia associada a qui-
mioterapia sistémica.

Quando realizamos a laringectomia total, proce-
demos a reabilitacdo fonatdria ja no ato cirdrgico,
com a implantagdo de prdtese fonatéria VoiceMas-
ter®, Provox® ou Blom-Singer®.

Para casos selecionados de T3 glético, unilaterais,
em que a fixacao da prega vocal ndo ocorre ao nivel
da articulacdo cricoaritendidea e com invasio
subglética de até lcm, procedemos a ressecgio
parcial do 6rgao, correspondendo a uma hemilarin-
gectomia ampliada, e reconstruimos com o retalho
miocutaneo de platisma com pediculo superior,
sempre associado ao esvaziamento cervical, quando
preservamos a loja submandibular juntamente com
artéria e veia facial e artéria e veia submentoniana,
para ndo comprometer o pediculo do retalho mio-
cutineo de platisma.

Carcinoma Invasivo Estadio T4

Em relacdo aos tumores T4 da regido glética, de-
vemos, primeiramente, analisar se ha possibilidades
de remocdo deles, pois, em algumas situagdes, o
tamanho dos tumores e as areas invadidas, como
por exemplo, a fascia pré-vertebral, podem inviabi-
lizar o tratamento cirdrgico. Por outro lado, como
esses tumores sempre se acompanham de metasta-
ses cervicais linfonodais, devemos observar, também,
se estas apresentam condigdes de ressecabilidade.
Caso essas condicdes permitam, o tratamento cirur-
gico deve ser efetuado e corresponde as grandes
ressecgdes como as faringolaringectomias, as vezes
com faringectomia total, associadas ou ndo a remo-
¢do do esdfago cervical, ou mesmo de outras estru-
turas. Normalmente, hd necessidade, também, de
grandes reconstrucdes, com a utilizacao de retalhos
miocutaneos, principalmente o retalho de peitoral
maior, ou os enxertos livres com microcirurgia
vascular, como o de jejuno para a reconstrucao do
transito digestivo. O esvaziamento cervical bilateral
sempre € efetuado no mesmo ato cirdrgico.

Caso nao haja condi¢des clinicas para tais proce-
dimentos ou quando o paciente se nega a submeter-
-se a estes, indica-se a radioterapia associada a
quimioterapia sist€mica, porém, com chances muito
remotas, quase inexistentes de controle da doenga.
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Regiao Supraglética

Ao abordarmos o tratamento dos tumores da regiao
supraglética, devemos ter em mente a importancia
das estruturas desta regido na degluticdo, com a sus-
pensdo da laringe infra-hididea concomitantemente
ao abaixamento das estruturas suprahidideas, para se
obliterar o limen laringeo e proteger as vias respira-
térias inferiores do produto a ser deglutido. A epiglo-
te, juntamente com a base da lingua, tem importancia
fundamental nesse processo. Assim, podemos dizer
que esse aspecto limita, em muito, os procedimentos
parciais para os tumores dessa regido. Por outro lado,
¢ importante lembrar que a regido supragldtica, ao
contrario da regido gldtica, tem origem digestiva e,
portanto, extremamente rica em circulagdo linfatica,
0 que representa um comportamento, por parte dos
tumores que ai se originam, muito mais agressivo e
produtor de metéstases linfonodais.

Ressalte-se também que os sintomas relacionados
aos tumores supragléticos, em geral, se iniciam com
queixas de dores atipicas e odinofagia e a disfonia
se torna presente quando a fonte sonora passa a ser
comprometida secundariamente.

Carcinoma In Situ e Carcinoma
Microinvasivo

Os carcinomas in situ € microinvasivos dessa regiao
devem ser tratados por microcirurgia de laringe.
Entretanto, deve ser frisado que esses tipos de lesdes
geralmente sio muito pobres em sintomatologia e
de dificil visualizacdo. E necessdrio ser extrema-
mente rigoroso nos exames videolaringoscépicos,
para que o diagndstico precoce seja efetuado.

Carcinoma Invasivo Estadio T1

Os tumores supragléticos classificados como T1 tém
como principal arma terapéutica a cirurgia. De acordo
com a anatomia da regido, normalmente encontramos
tumores classificados como T1 com extensdo muito
maior que aqueles da regido gldtica e, portanto, as
dreas de ressec¢do sdo muito maiores. Entretanto, sdo
tumores perfeitamente passiveis de serem tratados por
cirurgia parcial, as laringectomias horizontais supraglo-
ticas, sempre associadas com esvaziamento cervical
parcial unilateral da cadeia jigulo-carotidea em casos
NO e bilateral quando o tumor primitivo atinge ou ul-
trapassa a linha média. Para os casos N1 ou N2, o
esvaziamento uni ou bilateral corresponde ao radical.
A radioterapia estd indicada para os impedimentos cli-
nicos ou a negativa do paciente ao tratamento cirdrgico.
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Carcinoma Invasivo Estadio T2

Assim como nos tumores T1 supragléticos, os T2
apresentam-se com muito maior extensao que aque-
les da regido gldtica. A cirurgia € sempre o trata-
mento de escolha e a questdo, nestes casos, € sobre
os limites da indicag@o de cirurgias parciais ou da
laringectomia total. As ressecc¢des supragléticas
sempre apresentam, pelo menos numa fase inicial,
o comprometimento da funcdo esfincteriana, com
aspiracio orotraqueal varidvel, as vezes de grande
intensidade e, em pacientes idosos ou com funcio
pulmonar comprometida, as cirurgias parciais re-
presentam riscos que podem inviabilizar este tipo
de procedimento.

Nos casos de tumores T2 com invasdo glética, o
comprometimento esfincteriano € mais evidente,
pois, com frequéncia, nestes casos hd a necessidade
de resseccio, também, de alguma estrutura glética
e af € necessdrio utilizar métodos de reconstrucio
desta regido. Um dos procedimentos que pode ser
realizado para esses tumores € a laringectomia su-
pracricoide com remocgdo de parte da regido gldtica
associada a remocdo de toda a regido supraglética,
reconstruindo-se com cricoglossopexia, em que 0s
riscos de aspiragdo orotraqueal sdo muito evidentes.

A manuten¢do do osso hioide poderia facilitar a
reconstrugdo do 6rgdo, facilitando mesmo a reabi-
litacdo deglutitéria, porém, nestes casos, o risco de
comprometimento da loja pré-epigldtica € muito
alto e sempre deve ser ressecada esta estrutura. Um
dos fatores limitantes da resseccao supraglética € o
grau de extensdo para a base de lingua e nos casos
em que a margem de resseccdo engloba grande
parte dessa area nos vemos impossibilitados de
realizar a cirurgia parcial e optamos pela laringec-
tomia total, em que, quando efetuada, j4 se procede
a reabilitacdo fonatdria com a implantagdo das
préteses fonatdrias.

Os esvaziamentos cervicais estdo sempre indica-
dos nos tumores supragléticos T2, sendo unilaterais
para os tumores lateralizados e bilaterais para os
tumores que atingem a linha média. Os esvaziamen-
tos sdo parciais de cadeia jigulo-carotidea (niveis
IL, III, IV) quando classificados como NO e radicais
quando N1, N2 ou N3, desde que ndo haja fixacdo
desses linfonodos com invasido do feixe vasculo-
nervoso, principalmente o comprometimento da
carétida. Deve ser lembrado que os tumores supra-
gléticos tém alta capacidade metastatizante, tendo
em vista sua origem embrioldgica.
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Carcinoma Invasivo Estadio T3

Os tumores supragléticos T3 sdo sempre tratados
por laringectomia total, associada aos esvaziamen-
tos cervicais uni ou bilaterais e parciais ou radicais
na dependéncia da presenca clinica ou ndo de me-
tastases linfonodais cervicais. Também se implantam
primariamente as préteses fonatdrias. O tratamento
radioterdpico associado a quimioterapia neoadju-
vante estd indicado para os casos com impedimen-
tos clinicos ou quando da negativa do paciente ao
tratamento cirdrgico.

Carcinoma Invasivo Estadio T4

Os tumores T4 sempre representam grande compro-
metimento das estruturas laringeas com invasao das
estruturas vizinhas e estdo associados as grandes
resseccoes, como as faringolaringectomias, farin-
gectomia total e ressec¢des ampliadas da base de
lingua, podendo chegar a laringectomia total com
glossectomia total, necessitando assim da utiliza¢ao
de retalhos miocutaneos maiores, como o peitoral
maior ou de trapézio, ou mesmo os implantes com
microcirurgia vascular. O esvaziamento cervical
radical, uni ou bilateral, estd sempre associado a
ressec¢do das dreas comprometidas.

Regiao Subglética

Os tumores iniciais da regido subglética sdo muito
pobres em sintomatologia, pois a disfonia estard
presente apenas quando da invasdo para a regido
glética ou quando compromete o nervo recorrente
e a dispneia se manifesta somente quando o tumor
apresenta volume suficiente para obliterar o limen
desta regido. Assim, o diagndstico normalmente &
efetuado apenas nas formas mais avancadas.

A deteccdo de tumores T1 € de ocorréncia muito
rara e devem ser tratados por radioterapia, apesar
das remotas possibilidades de cura, pois as ressec-
¢Oes horizontais nessa regido sdo invidveis, pela
necessidade da resseccdo da cartilagem cricéidea,
principalmente da porcao posterior (I1amina). Tam-
bém por esse motivo os tumores T2 geralmente ndo
sdo passiveis de tratamento por cirurgia parcial e o
tratamento de escolha € a laringectomia total, com
o implante primdrio de prétese fonatéria. O esva-
ziamento cervical, nos casos de tumores subgléticos,
deve sempre incluir as cadeias recorrenciais que
representam a primeira linha de drenagem linfatica
destes tumores. Como para as outras regides, 0s

tumores T3 também devem ser tratados por larin-
gectomia total e os tumores T4 representam grandes
resseccdes, necessitando de técnicas reconstrutoras
mais complexas.

Nas microcirurgias podem ser utilizados instru-
mentos frios, bisturi de radiofrequéncia ou laser de
CO,. Nas decorticagdes damos preferéncia aos
instrumentos frios. Nas remocdes mais amplas, os
outros bisturis podem ser utilizados na dependéncia
da facilidade de exposicdo e extensdo dos tumores.
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